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Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de morbimortalidad en el 
mundo. Las dislipidemias, el sedentarismo y el sobrepeso-obesidad son los principales 
factores de riesgo que se inician en la adolescencia.  
Metodología: Se realizó un estudio observacional, analítico de prevalencia, en los 
adolescentes que asisten a colegios públicos del área urbana del Cantón  Santa Isabel 
de la provincia del Azuay. Se empleó un cuestionario validado para estudiar los hábitos 
alimenticios y la actividad física. Para los valores de colesterol y triglicéridos se 
tomaron las recomendaciones del Programa de Educación Nacional para el Colesterol 
(NCEP) del grupo de expertos sobre valores de colesterol en niños. 
Resultados: Se estudiaron un total de 196 adolescentes, con una mayor frecuencia de 
edades entre los 14-16 años 47.7%, el 59.7% fueron mujeres y el 51% residían en el 
área urbana. La prevalencia de hipercolesterolemia es del  6.1% (IC95%: 2.75-9.45) y 
la de hipertrigliceridemia es del 29.1% (IC95%: 22.74-35.46) El 7.7% de adolescentes 
tuvieron obesidad, el 24.5% sobrepeso, el 4.6% desnutrición leve y el 1.0% 
desnutrición moderada. El 25.5% tienen una actividad física mala, el 60.2% regular y el 
14.3% buena. Según el nivel nutricional el 37.2% tiene un nivel nutricional bajo. Hay 
asociación entre el nivel nutricional y la hipertrigliceridemia OR 0.44 (IC95%: 0.22-
0.88), valor p=0.019, con los demás factores no hubo asociación estadísticamente 
significativa.  
Conclusiones: la prevalencia de dislipidemias es alta, al igual que la de sobrepeso-
obesidad y sedentarismo en los adolescentes escolarizados de Santa Isabel.  
PALABRAS CLAVE: DISLIPIDEMIA, ADOLESCENTES, ESTADO NUTRICIONAL, 
ACTIVIDAD FÍSICA.  
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Cardiovascular diseases are the leading cause of morbidity and mortality in the world. 
The dyslipidemia, a sedentary lifestyle and overweight-obesity are major risk factors 
that start in adolescence.  
Methodology: a cross-sectional study was conducted in adolescents who attend public 
schools of the urban area of the Canton of Santa Isabel in the province of Azuay. We 
applied a validated questionnaire to study the eating habits and physical activity. For 
values of cholesterol and triglycerides were taken the recommendations of the National 
Education Program for the cholesterol (NCEP) expert group on values of cholesterol in 
children. 
Results: We studied a total of 196 adolescents, with a greater frequency of ages 
between 14-16 years 47.7 %, 59.7 % were women and 51% were living in urban areas. 
The prevalence of hypercholesterolemia is of the 6.1 % (95% CI: 2.75 -9.45) and 
hypertriglyceridemia is 29.1 % (95% CI: 22.74 -35.46) 7.7 % of adolescents had 
obesity, 24.5 % were overweight, 4.6 % mild malnutrition and the 1.0 % moderate 
malnutrition. 25.5 % of adolescents had a bad physical activity, 60.2 % regular and 14.3 
% good. According to the nutritional level 37.2 % has a low nutritional level. There is an 
association between the nutritional level and hypertriglyceridemia OR 0.44 (95% CI: 
0.22 -0.88), p value =0,019, the other factors were not s.  
Conclusions: The prevalence of dyslipidemias is high, like that of overweight-obesity 
and sedentary lifestyle among adolescent students in Santa Isabel.  
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Uno de los principales problemas de salud pública en el mundo, que están dentro de 
las principales causas de morbimortalidad, son las enfermedades cardiovasculares. 
Las causas para su desarrollo se inician en la niñez  y en la adolescencia (1). 
Actualmente la obesidad y el sobrepeso son considerados por la Organización Mundial 
de la Salud como una pandemia. Son más frecuentes en países en vías de desarrollo y 
en los estratos socioeconómicos bajos; junto con el sedentarismo y los malos hábitos 
alimenticios son los principales factores de riesgo para el desarrollo de dislipidemias 
(2). 
Los pediatras deberían preocuparse del diagnóstico y manejo de las dislipidemias en la 
población de adolescentes. El diagnóstico oportuno y el manejo adecuado de las 
dislipidemias promueven la prevención de diabetes tipo 2 y enfermedades 
cardiovasculares en la edad adulta (3). 
Varios estudios confirman la relación que existe entre la obesidad con la dislipidemia 
aterogénica.(4) Se propone en la actualidad valoraciones a la edad de los 9-11 años y 
una segunda a la edad de los 17-12 años, en lugar de las valoraciones selectivas a los 
que tienen factores de riesgo. Hay evidencia que cuando se limita la valoración de los 
lípidos a los pacientes que tienen factores de riesgo  se falla en identificar muchos 
pacientes con dislipidemias genéticas o adquiridas. Por lo tanto si no se cumplen las 
recomendaciones del Programa de Educación Nacional para el Colesterol de 
Norteamérica (NCEP), aparentemente,  muchos niños y adolescentes no serían 




                                                                          UNIVERSIDAD DE CUENCA 
Dr.  Carlos Augusto Cedillo Auquilla                                                                                10 
 
Planteamiento del problema 
Las dislipidemias son  trastornos del metabolismo lipídico ligados estrechamente con 
enfermedades metabólicas: sobrepeso, obesidad hipertensión arterial, diabetes 
mellitus etc. Epidemias del siglo XXI (4). 
Se ha demostrado fehacientemente una relación directa entre las dislipidemias y 
enfermedades cardiovasculares y en los últimos tiempos se reconoce que los daños en 
las arterias comienzan a edades tempranas de la vida (6). 
Los/as  adolescentes son un grupo poblacional que cada día requiere más atención en 
su salud pues las condiciones actuales de vida –dieta, actividad física, hábitos etc.-  los 
predisponen a múltiples padecimientos que se manifestaran sobre todo en su adultez 
(7). 
Los datos de prevalencia de dislipidemias a nivel mundial  son muy variables y oscilan, 
en niños y jóvenes, entre el 2.9 y 33%, dependiendo del perfil lipídico evaluado y si se 
consideran grupos con peso  normal o sobrepeso. En nuestro medio se menciona más 
del 30%  de adolescentes con dislipidemias (8). 
La falta de actividad física, una alimentación inadecuada hipercalórica, las nuevas 
tecnologías y la falta de conciencia de la problemática de salud que esto conlleva, hace 
necesario que, a través del conocimiento de nuestra realidad, se evidencien  los 
cambios metabólicos tempranos que se están desarrollando en los jóvenes y se tomen 
acciones preventivas para garantizar el  adecuado desarrollo de la salud de los/as 
adolescentes. 
 
Pregunta de investigación: 
¿Cuál es la prevalencia de dislipidemias y factores asociados en adolescentes 
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Justificación 
Tomando en cuenta que el nivel de lípidos, como el colesterol,  en la sangre es un 
predictor de hiperlipidemia en los adultos, las recomendaciones de los Comités 
Nutricionales a nivel internacional son medir los niveles de lípidos en la sangre en 
etapas tempranas siempre que sea posible y más si hay una historia familiar de 
enfermedades coronarias (1). 
En nuestro medio no hay la suficiente conciencia de la problemática que representa 
actualmente el sobrepeso/obesidad en los niños y adolescentes y sus consecuencias 
metabólicas, como las dislipidemias y el riesgo de cardiovascular que esto conlleva. 
Determinar en forma precoz  cambios  metabólicos, como las dislipidemias, en los 
adolescentes   ayudaría a determinar  su verdadero estado de salud y tomar acciones 
preventivas tempranas tanto a nivel familiar, comunitario y estatal que aseguren una 
mejor calidad de vida a las nuevas generaciones. 
Con este estudio se pretende aportar conocimientos que permitan desarrollar políticas 
locales de vigilancia y prevención de las dislipidemias en los adolescentes, evitar los 
factores de riesgo y con un tratamiento adecuado modificar el curso de la enfermedad 
Los datos determinados serán socializados con autoridades locales, padres de familia 
y los mismos adolescentes  de tal manera que se evidencie el problema y se 
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CAPITULO II 
Marco teórico.-  
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de morbimortalidad en el 
mundo, muy raras en la adolescencia, a diferencia de la presencia de factores de 
riesgo y comportamientos de riesgo que se inician a esta edad (1). Un incremento en el 
número de factores de riesgo provoca que la arterioesclerosis progrese en los 
adolescentes (9). Existe una correlación  entre el IMC, circunferencia de la cintura y 
con los niveles altos de colesterol total y triglicéridos en los adolescentes (10). 
La revisión de las guías para evaluación de los lípidos en población pediátrica 
representa un cambio importante del que todo pediatra debe conocer para atender 
niños y adolescentes. Estas guías difieren de las recomendaciones  de evaluación 
selectiva  del  Grupo de Trabajo de Servicio Preventivos de los EEUU del año 2007, 
actualmente se recomienda la evaluación rutinaria de los lípidos para los niños y 
adolescentes a los 9-11 años y nuevamente entre los 17-21 años. Los estudios han 
demostrado que cuando se limita la valoración de los lípidos a los pacientes que tienen 
factores de riesgo  se falla en identifica r muchos pacientes con dislipidemias genéticas 
o adquiridas. Sin la valoración universal, muchos niños no serían identificados (5). 
Las dislipidemias son cantidades anormales de lípidos (moléculas de grasa 
hidrofóbicas como son el colesterol y los ácidos grasos) y/o  lipoproteínas (moléculas 
agregadas formadas de lípidos y apolipoproteinas que se unen a los lípidos) en la 
sangre. Los niveles de lípidos y lipoproteínas son el resultado del aporte ambiental y 
genético (dieta, actividad, etc.). Se han establecido rangos de normalidad de los lípidos 
y lipoproteínas para la población pediátrica. Las dislipidemias pueden ser causadas  
por desórdenes genéticos primarios o por causas secundarias, la más común de ellas 
es la obesidad (5). 
Según el último consenso americano sobre dislipidemias, los niveles aceptables, 
limítrofes y altos en plasma de la concentración de lípidos, lipoproteínas y 
apolipoproteinas (mg/dl) para niños y adolescentes serian: 
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Categoría Aceptable Limítrofe Altosa 
TC < 170 170-199 ≥200 
LDL-C <110 110-129 ≥130 
Non-HDL-C <120 120-144 ≥145 
ApoB <90 90-109 ≥110 
TG    
0-9 años <75 75-99 ≥100 
10-19 años <90 90-129 ≥130 
HDL-C >45 40-45 <40 
ApoA-I >120 115-120 <115 
Abreviaturas> TC, colesterol total< LDCL-C, colesterol lipoproteínas de baja densidad, HDL-C, colesterol 
lipoproteínas de alta densidad; TG, triglicéridos.  
a Valores de lipoproteínas y lípidos plasmáticos son del Programa de Educación Nacional para el 
Colesterol (NCEP) del grupo de expertos sobre valores de colesterol en niños (1). 
Las dislipidemias en general se consideran a los trastornos de aclaramiento o excesiva 
producción de lipoproteínas en la sangre. Se clasifican en primarias y secundarias ya 
sea que se deban a un mecanismo genético o sean consecuencia de otras 
enfermedades respectivamente. En los adolescentes aparentemente existen 
variaciones en estos valores e incluso se  recomienda establecer tablas propias de 
valores para cada comunidad según el sexo (12). Con fines clínicos las dislipidemias 
se clasifican en: solamente hipercolesterolemia, solo hipertrigliciridemia, dislipidemia 
mixta, y déficit  de lipoproteínas de alta densidad (HDL). Cada una puede ser primaria 
o genética, o secundaria. 
A nivel mundial las enfermedades cardiovasculares pasaron a ser la principal causa de 
morbimortalidad, dejando atrás a las enfermedades infectocontagiosas y nuestro país 
no se ha quedado atrás con esta tendencia. Las alteraciones de lípidos en la sangre 
están estrechamente ligadas a enfermedad arterial coronaria y periférica y  aumentan 
considerablemente los índices de morbimortalidad (13). 
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Actualmente se considera que los principales factores de riesgo para la 
ateroesclerosis, aparte de una historia familiar de enfermedad cardiovascular y  la 
elevación de triglicéridos y colesterol LDL, son un alto índice de masa corporal 
(sobrepeso y obesidad), la hipertensión arterial, falta de ejercicio, tabaquismo y vida 
sedentaria. Los factores de riesgo cardiovascular  se pueden clasificar en no 
modificables: raza, sexo, genética, antecedentes familiares y  los modificables como 
dislipidemias, hipertensión, obesidad, actividad física, tabaquismo (14). Se ha dado 
particular importancia  a la hipercolesterolemia a través del LDL-C en la formación de 
la placa aterogénica (15). 
El mecanismo para la aterogénesis subyace en la retención subendotelial  de  
lipoproteínas-LDL. La combinación de obesidad y dislipidemia es particularmente 
aterogénica por múltiples razones: incremento de LDL y disminución de las HDL, se ha 
demostrado que los problemas inician en la adolescencia con el incremento del grosor 
de la capa media e íntima de la carótida (16)(3). 
Diversos estudios confirman que las placas de ateroma se depositan en las arterias 
desde la niñez y existe una correlación positiva entre el colesterol total y el LDL 
colesterol en la infancia y adolescencia y la morbimortalidad por enfermedades 
cardiovasculares en la adultez. En varios estudios se reportaron  tempranamente 
Estrías adiposas y placas fibrosas  en las paredes arteriales de coronarias y aorta en 
autopsias de personas jóvenes. Además a través de estudios longitudinales se ha 
determinado que si desde edades tempranas se presentan niveles ascendentes de 
LDL-C  estos tienden a permanecer con valores altos en la edad adulta;  el depósito 
temprano de lesiones grasas en la aorta es similar a las placas de ateroma que se nota 
en las coronarias de adultos con problemas cardiovasculares. Los análisis de las 
alteraciones del perfil lipídico  demuestran que tienden a aumentar conforme pasan los 
años pero cada vez se hacen más comunes en edades tempranas lo que ha obligado a 
varios países a tomar nuevas líneas de conducta y actualizar recomendaciones sobre 
la evaluación y tratamiento de las dislipidemias en niños y adolescentes(17) (18)(19). 
Se ha determinado una estrecha relación entre incidencia de  enfermedades 
cardiovasculares  y diabetes e hipertensión en los adultos y factores de riesgo  
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desencadenados y no controlados en la infancia y adolescencia, como  dislipidemias y 
obesidad, patologías cada vez más prevalentes en nuestro medio(20)(21)(22).  
Los factores de riesgo más comunes encontrados en la población pediátrica son el 
sobrepeso y la obesidad, hipertensión arterial y la diabetes. El incremento de los 
factores de riesgo provoca un incremento de la ateroesclerosis  en los pacientes 
adolescentes, de los cuales la hipertensión arterial es el factor de riesgo más 
importante para la ateroesclerosis en estos pacientes (9). 
Recientes estudios parecen demostrar una mayor  frecuencia de sobrepeso/obesidad, 
hipercolesterolemia e hipertensión arterial por lo tanto mayor riesgo cardiovascular  en 
niños de bajo peso al nacer aparentemente por una “programación intra útero” sumada 
a factores inadecuados en el ambiente y el estilo de vida (23).  El comportamiento de 
las lipoproteínas  en el estado pospandrial es similar en adolescentes eutróficos y con 
sobrepeso, así, aparentemente el exceso de peso  no induce alteraciones lipémicas 
postprandiales (24). 
El problema de la obesidad y dislipidemia es un problema de salud pública en países 
en vías de desarrollo. Según el estudio de Misra et al,. En el sur del Asia estos 
problemas son consecuencia de una mala alimentación, transiciones demográficas y 
de los estilos de vida,  incremento de dietas defectuosas e inactividad física en un 
entorno de predisposición genética (2). 
La obesidad y el sobrepeso son factores de riesgo cardiovascular bien establecidos en 
adultos; y la obesidad pediátrica está vinculada  a un incremento de las tasas de 
dislipidemia. Actualmente un tercio de adolescentes americanos tienen sobrepeso u 
obesidad y dado el incremento de este problema también ha aumentado las tasas de 
dislipidemia. Sin embargo, la dislipidemia más común en la población pediátrica es 
ahora el incremento moderado y severo de triglicéridos, elevación moderada o normal 
de HDL y bajos niveles de HDL, más comúnmente vistos en niños obesos y 
adolescentes (5)(1). 
La obesidad tiene una fuerte asociación con la dislipidemia aterogénica. En varios 
estudios con más de 26.000 adolescentes con sobrepeso las concentraciones de uno o  
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más valores anormales de lípidos se encontró en el 32%: colesterol total 14.1% y 
triglicéridos 14.3% (4). 
La OMS en el 2008 estimó una prevalencia de 39.8 % de hipercolesterolemia. En 
adolescentes a nivel mundial la prevalencia de dislipidemias (dislipidemia mixta, 
 hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia)  dependiendo de la edad, estado nutricional, 
procedencia etc.  es muy variable y oscila en diferentes estudios entre el 4.7 y el 55% 
(25)(26). 
En Korea Shin Hye Kim y colaboradores  determinaron una prevalencia de dislipidemia 
del 25.2% para adolescentes  varones y 21.7% para mujeres, resaltando una fuerte 
asociación de las dislipidemias con la obesidad (27). 
Velia Margarita Cárdenas-Villareal y otros en el área Metropolitana de Monterrey, 
Nuevo León, México  describen en  un grupo de adolescentes entre 10 y 19 años una 
prevalencia de hipertrigliceridemia del 24.4%(28).  En Jalisco-México, en adolescentes 
entre 14 y 19 años, Marcos Daccarett y col  determinaron una prevalencia de 
dislipidemia de 38.7 % (29). 
 En estudios realizados en Costa Rica, sobre una muestra de más de 25000 
estudiantes, se encontró una prevalencia del  12.35 % de colesterol total elevado y 
12% de hipertrigliceridemia y también con una fuerte relación con el sobrepeso y 
obesidad (30).  
En nuestro Continente: En Argentina el estudio FRICELA  (Factores de Riesgo 
Coronario En La Adolescencia) analizó a más de 2500 adolescentes entre los 12 y 18 
años encontrando una prevalencia de hipercolesterolemia del 11.7 %; en el Perú 
estudios  reportan índices  de  hipercolesterolemia entre el 11.7 y el 21.9 % y del 18.2 
al 18.8% de hipertrigliceridemia. En Colombia Alicia Alayon y colaboradores   en niños 
y adolescentes de Cartagena describen altas prevalencias de hipercolesterolemia (53.2 
%) en adolescentes sobre todo del sexo femenino;  Cardona Arias destaca una 
prevalencia de dislipidemias del 68.9% en un grupo indígena del Departamento de 
Caldas.  En Barquisimeto, Venezuela, Adaucio Morales  reporta hipercolesterolemia 
total del 16% e hipertrigliceridemia del 14,2%, con un predominio en hombres, en un 
estudio sobre 500 adolescentes escolarizados (31)(32)(33)(34). En el Brasil algunos  
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estudios han demostrado alteraciones del perfil lipídico en más del 50 %  de 
adolescentes (26)(35) aunque en otras regiones se reportan valores bajos: Claudia 
Cruz Lunardi en el Municipio de Santa María-RS, reporta un apenas un 4,7 y 8,9%, 
para hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia respectivamente, en escolares; sin 
diferencias significativas en cuanto al sexo o si pertenecían a la red pública o 
privada de educación (36). 
 
Arévalo, en nuestra ciudad en el año 2007, en un estudio realizado con 
adolescentes de  los colegios urbanos  determinó una prevalencia de dislipidemias 
del  29.1%, hipercolesterolemia 16.5% e hipertrigliceridemia del 17.3%. 
En el Ecuador la encuesta nacional de salud y nutrición (ENSANUT-ECU) 2011-
2013, sitúa en  el 26% la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes, de los 
cuales la mayoría (27%), está entre los  13 a 14 años  frente  al 24.5 % que tiene entre   
15 a 19 años. Los  hábitos alimenticios no son adecuados en la mayor parte de 
jóvenes: consumen baja cantidad  de proteínas hasta un 6.4%, el 29.2% tiene un 
elevado consumo de hidratos de carbono, apenas el 0.1% consume fibra según las 
recomendaciones de  la Organización Mundial de la Salud :  un mínimo de 400g   y 
verduras y frutas frescas (5 porciones diarias) para prevenir patologías  crónicas  no 
transmisibles;  también  se refiere que en la última semana el 81.5% de los 
adolescentes  consumieron bebidas con exceso de azúcar, la mitad consumen comida 
rápida (pizza papas y hot dogs), el  64 % se alimenta de snacks dulces y salados . En 
cuanto a la actividad física una quinta parte  de adolescentes (20.35%) dedica más de 
dos horas al día  a ver televisión. Se considera que el tercio de los adolescentes son 
inactivos, los irregularmente activos llegan al 38.1% y de cada diez a menos de tres se 
les considera activos. Esta Encuesta Nacional  sitúa a  la hipercolesterolemia en el 
6.5% y  la  hipertrigliceridemia llega al 11.1% (8). 
 Se han encontrado diferencias en la prevalencia de riesgos (sexo, localidad e 
ingresos familiares) asociados a enfermedad cardiovascular. En Argentina un 
amplio estudio demuestra que el peso, índice de masa corporal y niveles de 
colesterol fueron mayores en mujeres de la capital vs las del interior.  La  
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prevalencia de colesterol y LDL elevados fue mayor en varones de la capital  con 
altos ingresos (37). En Chile en un análisis realizado en comunidades indígenas se 
encontró niveles más altos de triglicéridos en los varones mestizos, aparentemente 
por un mayor consumo de  alimentos ricos en hidratos de carbono o carbohidratos 
(38). Hay diferencias en varios estudios en cuanto al sexo pues algunos 
investigadores  señalan mayor frecuencia de dislipidemias en hombres y otros  en           
 mujeres pero en general se considera ser del sexo masculino y mayor de 10 años 
como un factor de riesgo para padecer dislipidemia (39). 
La actividad física o deportiva y el tipo de alimentación han sido mencionados entre los 
principales factores que pueden determinar o no  hipercolesterolemia  o factores de 
riesgo cardiovascular. También se ha determinado una relación proporcional directa 
entre  el colesterol total y el sedentarismo e inversamente proporcional a la actividad 
física. Es decir mientras más activo sea un adolescente tendrá menor probabilidad de 
hipercolesterolemia y viceversa (20). 
En un estudio realizado en Colombia el 53,3 presento hipercolesterolemia y el 57.2% 
elevación de LDL-C. Las niñas presentaron mayor hipercolesterolemia y menor 
actividad física que los niños (40)(41). 
Se ha demostrado en diversas investigaciones  que los niños con sobrepeso/obesidad 
tienden a presentar mayor riesgo de hiperlipidemia sobre todo hipertrigliciridemia en 
edad adulta (42) y que la malnutrición da una percepción tardía en padres y médicos 
sobre todo si es hacia el sobrepeso (43)(44). 
A nivel mundial está demostrado que la actividad física y la ingesta de lípidos juega un 
papel preponderante en el desarrollo de dislipidemia y sus alteraciones 
cardiovasculares posteriores. En un estudio en el Brasil se determinó un sedentarismo 
de 17,3% en niños y 22,6% en niñas y un alto consumo de dieta aterogénica, con un 
elevado contenido de grasas saturadas y sodio que determina altos índices de 
sobrepeso y obesidad (41) (45)(46). 
 Además de la dieta inadecuada, el sedentarismo y el exceso de grasa abdominal en 
ese orden fueron los factores de riesgo más frecuentes en los adolescentes 
estudiados. En otra investigación con adolescentes del sector rural de México se  
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determinó que hasta el 30%  no hacía ninguna actividad física o deportiva(25) . 
Así mismo  en análisis con adolescentes mujeres se determinó un alto consumo de 
calorías a partir de ácidos de grasos saturados y poli insaturados (chocolates, dulces, 
frituras) y poco gusto por ingerir verduras hortalizas o pescado (47). 
 
En Sao Paulo sobre un estudio con  más de dos mil adolescentes se reporta que del  
14,4% al 32.1% no practican ningún deporte y que del  56% a 73% de jóvenes  pasan 
más de dos horas en la televisión videojuegos o computadora; y más del 80%  
consumen inadecuadamente frutas y verduras. El consumo de bebidas carbonatadas 
llega hasta un 74,4% (48). 
En un estudio realizado para medir la aptitud física de adolescentes de sectores 
urbanos y rurales de nuestro país  y su relación con el perfil de lípidos se demostró una 
pobre aptitud física en ambos grupos de estudio  pero no una  relación significativa con 
el nivel de lípidos (49). 
La mejor estrategia para diagnosticar problemas de dislipidemia en la población 
adolescentes es la evaluación temprana a la edad de 9-11 años, y constituiría el mayor 
adelanto  para disminuir las enfermedades cardiovasculares en la edad adulta (7). 
Programas desarrollados para mejorar el estilo de vida promoviendo mayor actividad 
física y alimentación saludable, han demostrado una mejoría significativa en los valores 
de lípidos en la sangre (50),  por ejemplo el consumo de frutos secos, sobre todo las 
nueces, por su efecto antioxidante ha demostrado disminuir el colesterol total y el LDL 
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La prevalencia de dislipidemia en adolescentes de los colegios públicos del cantón 
Santa Isabel es superior al 15% y está asociado a malos hábitos alimentarios, 




Determinar la prevalencia de dislipidemia y factores  asociados  en adolescentes de 
Colegios públicos del área urbana del cantón Santa Isabel durante junio, julio y agosto 
de 2014 
 
Objetivos específicos  
1. Caracterizar el grupo de estudio según  edad, sexo y residencia habitual. 
2. Determinar la prevalencia de dislipidemias (hipercolesterolemia,  
hipertrigliceridemia y dislipidemia mixta). 
3. Establecer el estado nutricional, grado de actividad física y nivel nutricional. 
4. Determinar la asociación entre dislipidemia y  el estado nutricional, grado de 
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CAPITULO IV 
METODOS Y TECNICAS. 
Tipo de estudio: se realizó un estudio observacional, analítico de Prevalencia.  
 
Área de estudio: Unidad Educativa Temporal del Cantón Santa Isabel provincia del 
Azuay. 
Universo: alumnos que asisten a instituciones educativas públicas del Cantón Santa 
Isabel de la provincia del Azuay. 
Muestra: la muestra se calculó  tomando un valor de prevalencia más bajo de estudios 
sobre dislipidemia  (15%), un error de inferencia del 5%, un nivel de confianza del 95% 
y para perdidas se consideró un 10%.  
Se utilizó la siguiente fórmula: n= Z2 * p*q/ d2 (Z2 = nivel de confianza (95%), p= 
prevalencia de dislipidemia 15 %, q= complemento de p, d2 = precisión (5%)  
El tamaño de la muestra es de 196 adolescentes. 
 
Asignación: Los adolescentes que participaron en el estudio se tomaron de los 
colegios públicos del área urbana del cantón Santa Isabel, escogidos al azar mediante 
tablas de números aleatorios. Se obtuvo el total de estudiantes de los colegios y se 
procedió a identificarlos para el estudio según los números aleatorios.  
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
Criterios de inclusión 
1. Tener entre 10 y 19 años. 
2. Asistir a un colegio público del Cantón Santa Isabel. 
3. Aceptar participar en la investigación y tener firmado su asentimiento y el 
consentimiento informado por sus padres o representante. 
4.  
Criterios de exclusión 
1. Adolescentes con tratamiento para dislipidemias 
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2. Adolescentes embarazadas. 
3. Adolescentes con trastornos de la coagulación 
4. Residentes en el área de trabajo por tiempo menor a 6 meses.  
 
Procedimientos para la recolección de la información:  
Se registraron los datos de identificación, edad, sexo,  medidas antropométricas  y 
datos de laboratorio en un formulario diseñado para el estudio. Además, 
simultáneamente se aplicó el test de KRECE-PLUS PARA LOS HABITOS 
ALIMENTARIOS Y ACTIVIDAD FISICA  a todos los participantes en el estudio. 
Se pesó  a los adolescentes en una balanza médica calibrada marca Healt Meter con 
ropa ligera (short y camiseta) y descalzo. Se le talló en posición de pie con un 
tallímetro adecuado y calibrado.  Se calculó el IMC  (peso sobre talla al cuadrado). Se  
utilizaron los criterios de la  OMS para valorar el estado nutricional según el índice de 
masa corporal para la edad y el sexo (52)(53).  
 
Para valorar la circunferencia abdominal,  al final de una  espiración no forzada, y con 
una cinta no elástica, se midió el perímetro en un punto equidistante entre el borde 
superior de la espina iliaca y el borde inferior de la última costilla.  
Para los análisis bioquímicos (colesterol, triglicéridos) se tomó 5cc de sangre venosa 
en ayunas de 8 a 12 horas, del brazo derecho  a través de venopuntura del pliegue del 
codo. Las muestras convenientemente rotuladas, embaladas y bajo adecuadas normas 
de conservación se enviaron a un laboratorio de la ciudad de Cuenca para su 
procesamiento  a través de un espectrofotómetro automatizado y método colorimétrico 
enzimático.  
Se consideraron los siguientes valores de normalidad para la evaluación del colesterol 
y triglicéridos: 
Niveles aceptables, limítrofes y altos en plasma de la concentración de lípidos, 
lipoproteínas y apolipoproteinas (mg/dl) para niños y adolescentes. 
 
Categoría Aceptable Limítrofe Altos a 
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TC < 170 170-199 ≥200 
LDL-C <110 110-129 ≥130 
Non-HDL-C <120 120-144 ≥145 
ApoB <90 90-109 ≥110 
TG    
0-9 años <75 75-99 ≥100 
10-19 años <90 90-129 ≥130 
HDL-C >45 40-45 <40 
ApoA-I >120 115-120 <115 
Abreviaturas> TC, colesterol total< LDCL-C, colesterol lipoproteínas de baja densidad, HDL-C, colesterol 
lipoproteínas de alta densidad; TG, triglicéridos.  
a Valores de lipoproteínas y lípidos plasmáticos son del Programa de Educación Nacional para el 
Colesterol (NCEP) del grupo de expertos sobre valores de colesterol en niños (1). 
 
Análisis de datos  
Las variables numéricas (edad, estado nutricional, colesterol y triglicéridos) fueron 
analizadas con medidas de tendencia central, y posteriormente categorizadas y 
presentadas en tablas de distribución.  
Las variables categóricas (Sexo y estilo de vida) se presentan en tablas de distribución 
simple.      
La asociación entre dislipidemia con malos hábitos alimentarios y sedentarismo fueron 
analizadas con la ayuda de la tabla de 2x2. Con los datos de la tabla de 2x2 se obtuvo 
el indicador de riesgo el Odds Ratio y su intervalo de confianza al 95%. Se consideró 
estadísticamente significativo resultados cuyo valor de p es <0.05.  . 
 
Aspectos éticos  
Se contó con la autorización de las autoridades del Ministerio de Educación y de los 
colegios de Santa Isabel.  
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Se solicitó la firma del consentimiento informado a los padres y del asentimiento 
informado a los adolescentes previo a iniciar el estudio. 
El estudio no implicó riesgos para la salud de los adolescentes. Los resultados que 
implicaban una alteración en el estado de salud del adolescente fueron comunicados 
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Se estudió en total 196 adolescentes, de los cuales el 59.7% fueron  hombres y  el 
51% procedían del área urbana. Según los grupos de edad hubo una mayor frecuencia 
de la edad entre los 14-16 años con el 47.4% 
 
Tabla N. 1 
Descripción según sexo, procedencia y edad de los adolescentes escolarizados que 
asisten a los colegios, Santa Isabel 2014.  































Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Dr. Carlos Cedillo 
 
 
Según el estado nutricional el 1% tiene desnutrición moderada, el 4.6% desnutrición 
leve, el 62.2% tienen un estado nutricional normal, el 24.5% sobrepeso y el 7.7% 
obesidad.  Se determinó un 2.6% de obesidad abdominal. 
El 37.25% tuvo un nivel nutricional muy bajo y el 2.6% un nivel nutricional alto. El 
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Tabla N. 2 
Estado nutricional, nivel nutricional y actividad física de los adolescentes escolarizados 
que asisten a los colegios, Santa Isabel 2014. 



























Nivel nutricional muy bajo 
Nivel nutricional medio 





















Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Dr. Carlos Cedillo 
 
 
El promedio de la edad de los adolescentes estudiados es de 14 años (DS 1.76), el 
promedio del peso es de 49.25 kg (DS 11.02) y el de la talla es de 1.52 cm (DS 0,09) 
 
Tabla N. 3 
Descripción de la edad, peso y talla de los adolescentes escolarizados que asisten a 
los colegios, Santa Isabel 2014. 
Fuente: Formulario de datos 




variable Mínimo  Máximo Media DS Asimetría Curtosis 
Edad 11 18 14.3 1.76 1.07 2.24 
Peso  31 98 49.25 11.02 1.07 2.24 
Talla 1.26 1.75 1.52 0.09 -0.10 0.31 
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El perímetro abdominal de los adolescentes tuvo un promedio de 70cm (DS 8.99), el 
promedio de colesterol fue de 164 (DS 26.5) y para los triglicéridos el promedio fue de 
113 (DS 34.86). 
 
Tabla N. 4 
Descripción del perímetro abdominal, colesterol total y triglicéridos de los adolescentes 
escolarizados que asisten a los colegios, Santa Isabel 2014. 
Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Dr. Carlos Cedillo 
 
La prevalencia de dislipidemia mixta observada en el estudio es del 2.6 % (IC95%: 
0.03 – 4.83). El 29.1% (IC95%: 22.74 – 35.46) de los adolescentes tuvieron 
hipertrigliceridemia  y el 6.1% (IC95%: 2.75 – 9.45) tuvieron hipercolesterolemia.  
 
Tabla N. 5 
Prevalencia de dislipidemia mixta, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia de los 
adolescentes escolarizados que asisten a los colegios, Santa Isabel 2014. 






























   6.1 
93.9 
 
2.75 – 9.45 
Fuente: Formulario de datos 





variable Mínimo  Máximo mediana DS Asimetría Curtosis 
Perímetro abdominal 56 112 70 8.99 1.12 2.04 
Colesterol total 50 247 164 26.5 -0.24 1.59 
Triglicéridos 42 346 113 34.86 2.25 10.35 
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Gráfico N. 1 
Prevalencia de dislipidemia mixta, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia de los 
adolescentes escolarizados que asisten a los colegios, Santa Isabel 2014. 
 
Fuente: Formulario de datos 




No se hallaron factores asociados a la hipercolesterolemia en el estudio. El sexo, la 
procedencia, la edad, el estado nutricional, los hábitos alimenticios y la actividad física 
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Tabla N. 6 
Factores asociados a  hipercolesterolemia en los adolescentes escolarizados que 
asisten a los colegios, Santa Isabel 2014. 
















































Obesidad y sobrepeso 














Nivel nutricional muy bajo 

























0.03 – 1.99 
 
0.159 
Fuente: Formulario de datos 




El hábito alimenticio es un factor que esta estadísticamente asociado a la 
hipertrigliceridemia OR 0.44 (IC95%: 0.22-0.88), valor p = 0.019. El sexo, la 
procedencia, la edad, el estado nutricional y la actividad física no fueron factores 
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Tabla N. 7 
Factores asociados a  hipertrigliceridemia en los adolescentes escolarizados que 
asisten a los colegios, Santa Isabel 2014. 
















































Obesidad y sobrepeso 














Nivel nutricional muy bajo 

























0.88 – 3.44 
 
0.108 
Fuente: Formulario de datos 
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Se puede decir que las dislipidemias son problemas frecuentes en la población de 
adolescentes de la ciudad de Santa Isabel, y que la tendencia es a incrementar la 
aparición de estos problemas, debido a la alta prevalencia de trastornos del estado 
nutricional, malos hábitos alimenticios y la poca actividad física.  
En los adolescentes de Santa Isabel existe una prevalencia alta de malnutrición por 
exceso. Así el 7.7% de los adolescentes tiene obesidad y el 24.5% sobrepeso, que 
representa el 32.2%; muy superior a las cifras nacionales de ENSANUT-EC que 
reportó 26% de prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes la mayoría entre 
13 y 14 años (8). En nuestro estudio la obesidad y el sobrepeso  predominó en los 
hombres (12.8%) y en edades de 10-13 años (17.9%)  
Estos resultados con el tiempo van a contribuir a las altas tasas de obesidad 
observadas en los adultos, que en Ecuador es del 62.8%(8) y  en los EEUU para el 
año 2008 fue del 32.2% en los hombres y del 35.5% en las mujeres (54) Nos debe 
preocupar este incremento dado que para el año 2020 se espera prevalencias de 
obesidad el 9.1% a nivel mundial o de 60 millones de personas padeciendo este 
problema (4) Actualmente, se pronostica que  los adolescentes con sobrepeso 
incrementaran la obesidad en los adultos de un  5% a 15% para el año 2035 en los 
EEUU (3). 
Hay estudios que demuestran que los adolescentes de las áreas rurales tendrían 
mayor riesgo que los de las áreas urbanas para presentar problemas derivados de la 
obesidad. (55) Así Stewart et al., en Nepal concluye que la dislipidemia y la presión 
sanguínea alta son preocupaciones emergentes de la salud de los adolescentes donde 
la prevalencia de sobrepeso es del 2-4% y la de hipertrigliceridemia  del 8.5% y cerca 
del 3% tienen hipercolesterolemia (56). 
 
Existe una correlación  entre el IMC y circunferencia de la cintura con los niveles altos 
de colesterol total y triglicéridos en  adolescentes (10). Ribas et al. en Brasil, al evaluar 
el mejor índice antropométrico como predictor de dislipidemia en niños y adolescentes  
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concluye que un índice de masa corporal por encima del percentil 85 se asocia con 
dislipidemia (OR) = 2.00, p<0.001, por lo tanto el índice de masa corporal es el mejor 
predictor de la dislipidemia en niños y adolescentes (57). 
 
La obesidad tiene una fuerte asociación con la dislipidemia aterogénica. En varios 
estudios con más de 26.000 adolescentes con sobrepeso las concentraciones de uno o 
más valores anormales de lípidos se encontró en el 32%: colesterol total 14.1% y 
triglicéridos 14.3% (4). Hay una asociación significativa entre los niveles de LDL 
colesterol y el índice de masa corporal en los adolescentes según el estudio de 
Shirasawa et al. (58). Es importante tratar la obesidad en etapas tempranas  de la vida 
para disminuir las tasas de incidencia de enfermedad cardiovascular y diabetes 
mellitus tipo 2 (59). 
 
Varios estudios manifiestan que en los países en vías de desarrollo, como el  África, 
existe la convivencia de problemas tanto de bajo peso como de  sobrepeso en la 
población adolescente; lo que se tiende a llamar la doble carga nutricional (60). Los 
problemas nutricionales, como el peso bajo, también están presentes en  los 
adolescentes de Santa Isabel con una prevalencia del 5.6% aunque no en cifras tan 
altas como a nivel de país donde un 21.1% y el 17.3% de adolescentes del sexo 
femenino y masculino respectivamente presentan talla baja para su edad (8).  
El 37.2% de los adolescentes de Santa Isabel, valorados con el test Krece plus,  tienen 
un nivel nutricional bajo, el 60.2% medio y el 2.6% un nivel nutricional alto. Se 
corresponde con las tendencias de hábitos alimenticios de los Ecuatorianos donde el 
consumo de proteínas es bajo (6.4%), excesivo consumo de carbohidratos en el 
29.2%,  y apenas el 0.1% consume la cantidad de fibra recomendada por la OMS. Hay 
un consumo excesivo de alimentos ricos en calorías como bebidas azucaradas en el 
81.5% de los adolescentes,  50.5% consumen comida rápida  como papas fritas, hot 
dogs, pizza y el consumo de snacks salados y dulces es del 64% durante la última 
semana  a nivel de nuestro país  (8). 
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La inactividad física ha sido identificada como un factor de riesgo para enfermedad 
coronaria en adultos. (1) El 25.5% de los adolescentes escolarizados de Santa Isabel 
tienen un nivel de mala actividad física, en un 60.2% es regular y el 14.3% puede 
considerarse como buena , similar a los resultados nacionales de ENSANUT-ECU 
donde se menciona que 34% son inactivos, realizan actividad irregular el 38.1% y 
menos de un tercio realiza actividad adecuada (8).  
La alta prevalencia de sedentarismo en los adolescentes debe preocuparnos por 
cuanto  estudios como el de Churilla et al. en los EEUU han demostrado en población 
adulta que los que tienen valores altos de colesterol dedican menos horas a realizar 
actividad física comparada con los que tienen valores normales de colesterol (61). Son 
muchos los beneficios de la actividad física, entre los cuales está el disminuir las 
concentraciones de triglicéridos  después de una ingesta de alimentos con alto 
contenido de grasas según lo demuestra el estudio de  SoJung Lee, et al. (62) de igual 
manera mejora los valores z del IMC en adolescentes con sobrepeso y obesidad 
Kelley, et al. (62). 
La prevalencia de hipercolesterolemia en los adolescentes de la ciudad de Santa 
Isabel es del 6.1% (IC95%: 2.75-9.45); es mayor en las mujeres (4.1%) comparada con 
los hombres (2.0%). La mayor frecuencia se registró entre los 14-16 años (2.6%) y 
entre los 10-13 años (2.0%). La prevalencia de hipertrigliceridemia es del 29.1% 
(IC95%: 10.69 – 20.91); de igual manera resulto ser mayor en las mujeres (17.9%) 
comparada con los hombres (11.2%). La edad en la que se observó una mayor 
porcentaje fue entre los 14-16 años (15.8%). 
Estos valores son muy similares, en cuanto al colesterol, a la cifra nacional para los 
adolescentes que es del 6.5% para hipercolesterolemia pero las cifras de triglicéridos 
es mucho más alta en nuestro estudio comparada con el 11.1% reportado para 
hipertrigliceridemia en adolescentes  a nivel nacional (8). Sin embargo todavía son 
prevalencia bajas si se comparan con las reportadas por investigadores como en el 
estudio Iraní con 2064 adolescentes obesos de Hashemipour et al., que refiere una 
prevalencia de hipercolesterolemia en los chicos del 32.2% y en las chicas del 26.3% 
en el rango de edad de 10-14 años, y del 42.9% en los chicos y 23.5% en las chicas 
con edades entre 15-18 años; la prevalencia de Hipertrigliceridemia en los chicos es  
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del 56.5% y en las chicas del 53.7% en el rango de edad entre 10-14 años, y del 14.1% 
en los chicos y 12.9% en las chicas con edades entre 15-18 años (10).  
Resultados  similares a los nuestros se reportan en adolescentes coreanos  según los 
datos del estudio nacional Coreano 2007-2009 que presenta valores del 6.5% de 
hipercolesterolemia aunque más bajos ( 10.1%)  para hipertrigliceridemia (63). 
De igual forma la prevalencia de dislipidemias encontradas en nuestro estudio es 
similar a la reportada por Alcántara et al., en el Salvador de dislipidemia  del 25.5% 
(IC95%: 22.7-28.3); con una asociación significativa  con el sobrepeso  OR: 3.40, 
(IC95%: 2.07-5.58) (64), o la del estudio en Corea con población de adolescentes con 
cifras del 19.5% y para la población adulta del 44.1%. 
Es en la adolescencia donde se inician muchos de los problemas de dislipidemias y 
que contribuyen a incrementar las cifras alarmantes en la edad adulta. En un estudio 
con población adulta para identificar factores de riesgo cardiovascular  entre hispanos 
y latinoamericanos  que viven en los EEUU se observó cifras de hipercolesterolemia 
del 54.9%  en hombres de América Central y del 41.05% en mujeres de Puerto Rico 
(65). 
Son las mujeres  las que tienen mayores problemas con el colesterol según el estudio 
de Lim et al., en Corea del Sur al igual que en nuestro estudio donde la prevalencia 
para los hombres es del 2.0% y para las mujeres del 4.1%. El riesgo de tener 
dislipidemia cuando se es obeso es OR: 6.21; (IC95% 3.59-10.75); valores altos de 
triglicéridos OR: 6.87; (IC95% 4.05-11.64) comparados con los adolescentes de peso 
normal (66).  
Sin embargo las prevalencias son mayores en países como Brasil, donde  cerca del 
42.1% de adolescentes tienen alteraciones del perfil lipídico según el estudio de Moniz 
et al. Cerca de la mitad de la población tiene problemas de sobrepeso y la obesidad se 
ha incrementado del 11.4% a 15.8% desde 2006 al 2011 resaltando que el exceso de 
sobrepeso comienza en edades tempranas (6). 
No se determinaron mayores factores de riesgo para dislipidemias  en nuestro estudio, 
excepto los malos hábitos alimenticios para hipertrigliceridemia; esto no descarta que 
los otros problemas estudiados estén influenciando en los valores de lípidos de los  
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adolescentes, quizás es necesario estudiar una mayor muestra para mejorar la 
representatividad y de esta forma tener una mejor evaluación de estos factores, al igual 
que puede ser necesario emplear otros instrumentos para evaluar los factores de 
riesgo.  
En algunos casos se ha demostrado que hasta el 80% de adolescentes tienen un 
factor de riesgo cardiovascular además de ser obesos, con importantes limitaciones en 
la calidad de vida (67). Al estudiar la relación entre la edad, el sexo, la procedencia, el 
estado nutricional y la actividad física no se demostró en nuestro estudio que estén 
asociados a la hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia, excepto por los hábitos 
alimenticios donde el nivel nutricional muy bajo es un factor protector para la 
hipertrigliceridemia OR 0.44 (IC95%: 0.22-0.88), valor p = 0.019.  
La prevalencia de obesidad y dislipidemia están aumentado en la población de 
adolescentes, y estas condiciones están asociadas a complicaciones y comorbilidades 
significativas. Los pediatras deberían preocuparse del diagnóstico y manejo de la 
dislipidemia en la población de adolescentes. El diagnóstico oportuno y el manejo 
adecuado de la dislipidemia promueven la prevención de diabetes tipo 2 y 
enfermedades cardiovasculares en la edad adulta (3). 
Una revisión sistemática por Aguilar et al, demuestra la efectividad de los programas 
de actividad física para reducir el sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes, 
siendo el programa más efectivo el que combina  ejercicios aeróbicos y anaeróbicos de 
una duración de 60 minutos, tres veces a la semana, y se potencia si se combina con 
una dieta  controlada (68). Se deben considerar los diferentes cambios del fenotipo a la 
hora de iniciar programas de intervención para disminuir la prevalencia del síndrome 
metabólico (69). 
Actualmente se tiende a considerar que el mayor adelanto para disminuir las 
enfermedades cardiovasculares en la edad adulta será la evaluación temprana  - 9 a 
11 años-  de los valores de lípidos en sangre (7). 
La evidencia es clara para la asociación entre la elevación del colesterol y enfermedad 
cardiovascular. Debido a que la evaluación selectiva es inefectiva, la evaluación 
universal  antes de la pubertad es la única manera  de identificar niños y adolescentes  
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con  valores extremos de colesterol que se beneficiarían de un tratamiento temprano. 
La adolescencia es una etapa importante de la vida  para lograr el mejor resultado 
posible  para una salud cardiovascular porque es cuando los comportamientos en 
salud se desarrollan, se manifiestan los factores de riesgo  y la reducción puede tener 
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1. Se estudiaron un total de 196 adolescentes, con una mayor frecuencia de 
edades entre los 14-16 años 47.7%, el 59.7% fueron mujeres y el 51% residían 
en el área urbana.  
 
2. La prevalencia de hipercolesterolemia es del  6.1% (IC95%: 2.75-9.45) y la de 
hipertrigliceridemia es del 29.1% (IC95%: 22.74-35.46) 
 
 
3. El 7.7% de adolescentes tuvieron obesidad, el 24.5% sobrepeso, el 4.6% 
desnutrición leve y el 1.0% desnutrición moderada. El 25.5% tienen una 
actividad física mala, el 60.2% regular y el 14.3% buena. Según el nivel 
nutricional el 37.2% tiene un nivel nutricional bajo. 
 
4. Existe asociación entre los hábitos alimenticios y la hipertrigliceridemia y no con 
la hipercolesterolemia.  No se encontró asociación estadísticamente significativa 
entre el sexo, residencia, edad, estado nutricional y la actividad física con la 
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1. Se debe iniciar la valoración de los niveles de lípidos en los adolescentes a 
edades tempranas según las recomendaciones de los expertos, para intervenir 
de manera oportuna y disminuir las consecuencias de estos problemas en la 
edad adulta.  
 
2. Es necesario que se continúen con nuevas investigaciones que incluyan 
muestras más grandes y con nuevos instrumentos para determinar los factores 
de riesgo para hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia.  
 
 
3. Los colegios deben fomentar estilos de vida saludables para conseguir 
incrementar el nivel de actividad física en los adolescentes, de igual forma 
programas de hábitos alimenticos saludables para disminuir la alta prevalencia 
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ANEXOS    
Anexo N. 1 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS POSGRADO DE PEDIATRIA 
ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION MEDICA. 
Título de la investigación: PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIAS Y FACTORES  ASOCIADOS  EN 
ADOLESCENTES COLEGIALES. SANTA ISABEL 2014. 
Yo, Dr. Carlos Cedillo Auquilla, CI 0102463718, médico Posgradista de Pediatría  le invito  a participar 
en un estudio de investigación médica. 
JUSTIFICACION DEL ESTUDIO: conocer la frecuencia de dislipidemias (COLESTEROL, 
TRIGLICERIDOS) en los adolescentes de colegios urbanos se Santa Isabel y factores asociados como 
estado nutricional, tipo de alimentación y actividad física. 
BENEFICIOS DEL ESTUDIO:- Conocer exactamente si se padece niveles altos de grasas en su sangre 
(COLESTEROL, TRIGLICERIDOS ETC). - Determinar si se tiene o no un estilo de vida saludable y 
recibir recomendaciones para realizar correctivos tempranos si fuesen necesarios 
PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO 
1.- Un médico o laboratorista obtendrá una muestra de sangre en ayunas  aproximadamente de 5 cc de 
una vena del codo de su hijo y se procesará en un Laboratorio de la ciudad de Cuenca 
2.-  Se le pesará  y medirá  en una balanza sin calzado y ropa ligera. (Camiseta y pantaloneta) 
3.- Se les aplicara un test corto sobre sus hábitos alimenticios y de actividad física.  
4.- Se mantendrá estricta confidencialidad con los resultados.  
RIESGOS DEL ESTUDIO 
1.- posterior a la toma de sangre puede presentar un ligero dolor o un pequeño moretón. 
ACLARACIONES.-  
Su participación  es absolutamente voluntaria y no habrá ninguna consecuencial si usted no lo acepta. 
No tendrá que hacer  gasto alguno en ningún momento del estudio. 
No recibirá pago por participar en el estudio 
Recibirá un refrigerio luego de la toma de la muestra de sangre. 
Usted puede solicitar cualquier tipo de información sobre la investigación el momento que lo requiera. 
(Dr. Carlos Cedillo A. 0997235714) 
 ASENTIMIENTO   EL/LA ADOLESCENTE 
Colegio…………………………………………………….. 
Yo,………………………………………………………..he leído y comprendido la información anterior; he 
sido informado que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines 
científicos y acepto participar en el estudio conociendo que puedo retirarme en cualquier momento.   
 
------------------------------------      ------------------------------------ 
Firma de el/la adolescente      Fecha 
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Anexo N. 2 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS POSGRADO DE PEDIATRIA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION MEDICA. 
Título de la investigación: PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIAS Y FACTORES  ASOCIADOS  EN 
ADOLESCENTES COLEGIALES. SANTA ISABEL 2014. 
Yo, Dr. Carlos Cedillo Auquilla, CI 0102463718, médico Posgradista de Pediatría  invito a su hijo 
adolescente a participar en un estudio de investigación médica.  
JUSTIFICACION DEL ESTUDIO: conocer la frecuencia de dislipidemias (COLESTEROL, TRIGLICERIDOS) 
en los adolescentes de colegios urbanos se Santa Isabel y factores asociados como estado nutricional, 
tipo de alimentación y actividad física. 
BENEFICIOS DEL ESTUDIO:- Conocer exactamente si su hijo padece niveles altos de grasas en su sangre 
(COLESTEROL, TRIGLICERIDOS ETC). - Determinar si su hijo tiene o no un estilo de vida saludable y 
recomendar correctivos tempranos si fuesen necesarios 
PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO 
1.- Un médico o laboratorista obtendrá una muestra de sangre en ayunas  aproximadamente de 5 cc de 
una vena del codo de su hijo y se procesará en un Laboratorio de la ciudad de Cuenca 
2.-  Se le pesará  y medirá  en una balanza sin calzado y ropa ligera. (Camiseta y pantaloneta) 
3.- Se les aplicara un test corto sobre sus hábitos alimenticios y de actividad física.  
4.- Se mantendrá estricta confidencialidad con los resultados.  
RIESGOS DEL ESTUDIO 
1.- posterior a la toma de sangre su hijo  puede presentar un ligero dolor o un pequeño moretón. 
ACLARACIONES.-  
Su decisión de permitir participar a su hijo es absolutamente voluntaria y no habrá ninguna 
consecuencia para él si usted no lo acepta. 
No tendrá que hacer  gasto alguno en ningún momento del estudio. 
No recibirá pago porque su hijo participe en el estudio 
Recibirá un refrigerio luego de la toma de la muestra de sangre. 
Usted puede solicitar  información sobre la investigación el momento que lo requiera y puede retirar a su 
representado en cualquier momento del estudio  si así lo decide 
CONSENTIMIENTO DEL PADRE DE FAMILIA O REPRESENTANTE 
 
Yo,……………………………………representante de…………………………………..he leído y 
comprendido la información anterior; he sido informado que los datos obtenidos en el estudio pueden ser 




-------------------------------      -------------------------------------- 
    
Firma del representante.      Fecha 
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Anexo N.3  
DISLIPIDEMIAS Y FACTORES DE RIESGO EN ADOLESCENTES COLEGIALES. 
STA. ISABEL 2014 
Grupo poblacional: Adolescentes de colegios urbanos de Santa Isabel 
Formulario #  
DATOS GENERALES. 
 
Nombre______________________________  Edad ______ (años)  Sexo  M        F  
 
Curso     ------------------------------------------------   Residencia   ------------------------------------ 
 
Sección: matutina………………………………………….  Vespertina…………………………………………… 
 
 




Colesterol Total : 
                            --------------------mg/dl    
 
Triglicéridos: 
                           ---------------------mg/dl                                                              
 
 




Peso:                                        Talla:              
                        -------- (kg)                         ------- (cm)             
 
 Perímetro abdominal(cm) 









Nombre del/a investigadora __________________________________ Fecha: ____/____/____/ 
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TEST DE HABITOS ALIMENTARIOS: 
                                                                                                                                    
                SI                NO  
¿Desayuna?   
¿Desayuna un lácteo?   
¿Desayuna cereal o derivado?   
¿Desayuna alimentos procesados?   
¿Toma una fruta o zumo de fruto a diario?   
¿Toma una segunda fruta a diario?   
¿Toma un segundo lácteo a diario?   
¿Toma verdura fresca o cocida una vez al día?   
¿Toma verdura fresca o cocida más de una vez al día?   
¿Acude más de una vez a la semana a un local de comida rápida?   
¿Toma bebidas alcohólicas más de una vez a la semana?   
¿Le gustan las legumbres?   
¿Toma varias veces al día dulces y golosinas?   
¿Toma pasta o arroz casi a diario? 
 








                                                                          UNIVERSIDAD DE CUENCA 




TEST DE HABITOS DE ACTIVIDAD FISICA 
¿Cuantas horas ves la televisión o juegas videojuegos diariamente de promedio? 
0 horas  ………. 
1 hora           ………. 
2 horas  ………. 
3 horas  --------- 
4 horas o más --------- 
 
¿Cuantas horas dedicas a actividades físicas deportivas extraescolares semanalmente? 
0 horas  ----------- 
1 hora            ----------- 
2 horas  ------------ 
3 horas  ------------ 








Nombre:                    Firma
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frecuencia de cosas que 
se toman como alimentos 
 
 
Conjunto de actividades y 
ejercicios  realizados  para 













TEST  KRECE 
PLUS 








Variables Definición Dimensión Indicador Escala 
EDAD Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
hasta la fecha de la 
consulta. 





diferencian hombres de 
mujeres 
fenotipo fenotipo Hombre  
 Mujer 
ESTADO NUTRICIONAL Relación peso talla  Relación peso talla 







COLESTEROL   Concentración de 
colesterol cuyos niveles 
por encima de lo 




Concentración mg/dl ≤200mg/dl 
≥200mg/dl 
TRIGLICERIDOS Concentración de 
triglicéridos cuyos 
niveles por encima de 




Concentración mg/dl < 130 mg/dl 
≥ 130 mg/dl 
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Anexo N. 5 
 
